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 تقدیم به
پدرم که عالمانه به من آموخت تا چگونه در عرصه زندگی ، ایستادگی را 
 تجربه نمایم.
و به مادرم ، دریای بی کران فداکاری و عشق که وجودم برایش همه رنج 
وختن علم بود و وجودش برایم همه مهرو همراه همیشگی در عرصه آم
 و زندگی.
  و حمیده پاک نیت رتکد مناخ راکرس   هتس  یاش  و  کمالات  با   دیتاس  ا
که در کمال سعه صدر، با حسن خلق و  آمنه باریکانی دکترسرکار خانم 
فروتنی، از هیچ کمکی در این عرص   ه بر من درین ننمودند و زحمت 
 نامه را بر عهده گرفتند،راهنمایی این پایان
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 بیان مسئله
 خونریزی همراه به که بارداری ا ست دوران عوارض ترین مهم از یکی بارداری حین خون فشار اختلالات
 می اتفاق آن دلیل به مادر مرگ هزار 57 سالیانه و میدهند تشکیل را مادران مرگ عمده علت سه وعفونت
 .1ناشناخته است آن علت هنوز گرفته انجام بیماری این مورد در که مطالعات وسیعی وجود با و افتد
 بالینی تظاهرات با فقط این بیماری اما شده گزارش اکلامپسی پره برای خطر عوامل تعدادی که وجودی با
 . 2شودمی تشخیص داده دیر اغلب و است شناسایی قابل خود
 ارتباط .است شده خاصی توجه سازخطر به عوامل کلامپسی پره از پیشگیری جهت اخیر سال چند طی در
 پیشگویی کننده یا خطر عامل عنوان به بارداری اول ماهه درسه مادر وهماتوکریت هموگلوبین بالای سطح
 این شیوع . 3است گرفته قرار مورد بررسی مطالعه چند در بارداری بعدی های هفته در اکلامپسی پره بروز
 انجام تهران در مطالعاتی که . 4باشد می درصد 02 توسعه حال در درصد ودرکشورهای 5- 7دنیا در بیماری
  . 5است کرده درصد گزارش 5.6 را اکلامپسی پره شیوع شده
است و موجوددر مورد ارتباط شاخص های خونی سه ماهه اول بارداری و پره اکلامپسی مطالعات محدودی 
تشخیص زودرس پره اکلامپسی یکی از نتایج بدست آمده متفاوت و یا همراه با محدودیت هایی میباشد.
.ولی هنوز معیار قابل اعتمادی برای تشخیص این 6باشدمی عملکرد های مهم مراقبت های دوران بارداری
بیماری وجود ندارد.آزمون های بالینی و بیوفیزیکی و بیوشیمیایی برای پیشگویی پره اکلامپسی وجود دارد 
 .7هاستکه نتایج مطالعات حاکی از دقت پایین آن
                                                 
 .M trofleB ,JG ryemfoH;J ynohtnA ,N efeloM ,J yeldooM 1
 .J grebneerG ,NR oenataC ,A diezuobA ,M spillihP ,M itteroM 2
 F inobloG ,A dajenmezaK ,A ruopieazeR ,Z hedazihgaTJ yenleicsoK ,K wolloP ,G lemmoH ,L giduR ,L nnamlieH ,FG ffohlepmeT noV 3
 FK notgnirraH ,MA dayyaF 4
 S edaZ hsutneH ;Z hedazihgaT ,K dammahoM ,H itaareZ,A inahsuoroF imihaR ,E irayhalA 5
 J yenleicsoK ,K wolloP ,G lemmoH ,L giduR ,L nnamlieH ,FG ffohlepmeT noV 6
 N tsuodrahsaB ,A kinnadzaY ,M izraduoG 7
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گرم در دسی لیتر  11کم خونی را به صورت هموگلوبین کمتر از  0991مرکز کنترل بیماریهای آمریکا در سال
 نیشتریگرم در دسی لیتر در سه ماهه دوم تعریف کرده است. ب 01/5در سه ماهه های اول و سوم وکمتر از 
 یگدر سه ماهه دوم حامل یعیبه طور طدر گردش خون ب تهایتروسیپلاسما و ار شیسرعت افزا نیب یناهماهنگ
درصد  03-06ذکر کرد که  ریدر حال توسعه و فق یدر کشورها یمتخصص بهداشت عموم کیشود.  یم دهید
باشدو همواره با اثرات  یم دیشد یباردار یدر ط یموراد آنم 01-51باشند و در  یم کیزنان حامله آنم
 . 1دباش یهمراه م یباردار یامدهایبا پ ندیناخوشا
هم هموگلوبین و هم هماتوکریت از خون کامل تازه گرفته شده و به حجم خون بستگی دارد. بنابراین 
مطالعه  .2نتایج تست را تحت تاثیر قرار میدهند )نشاورهیدرایپرآبی (ن و یشدهیدرا(فاکتورهای مانند کم آبی 
با بروز پره  یباردار دومه اول وسه ماه تیو هماتوکر نیهموگلوب زانینشان داد که مبوذری و همکاران 
و بالاتر  تریگرم  در دسی ل 57.11نیبا هموگلوب زنان اکلامپسی ارتباط دارد. باتوجه به نقطه برش بدست آمده،
 به یو بالاتر در سه ماهه دوم باردار تریدر دسی ل گرم51.11 نیبا هموگلوب زنان و یدر سه ماهه اول باردار
که توسط گنزالس  یدر مطالعه ا نیهمچن .3بروز پره اکلامپسی در نظر گرفته شدندزنان پر خطر از نظر  عنوان
سه  تیو هماتوکر نیاز کاهش هموگلوب یخانم باردار  در پرو انجام شد حاک 618973 یوهمکاران بر رو
 .4بوده است یدر پره اکلامپس یماهه اول باردار
زان هموگلوبین و هماتوکریت در سه ماهه اول بارداری مطالعه فالوپراکارن نشان داد که در پره اکلامپسی می
خونی  یها پارامتر راتییو تغ یباردار امدیدر مورد ارتباط پ kcaJکه توسط  ییدر مطالعه ا .5افزایش میابد
معنی  رییتغ مستریدر سه تر تیو هماتوکر نیهموگلوب که در گروه پره اکلامپسی دیرس جهینت نیانجام داد به ا
                                                 
 MB aibiS ,AG rekkeD 1
 hedaZnasaH rabkA ,iloG idahS ,inagiohK izradooG hemoosaM 2
 M ,datendammahoM .M ,inadzaY .hS, irazuoB .Z 3
 LA troF ,V aipaT ,FG selaznoG 4
 S lomagtignaT ,C nrakarpolahP 5
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موارد محدودتری در مورد ارتباط هموگلوبین سه ماهه سوم و پره اکلامپسی صورت گرفته که . 1ندارد یدار
میزان بالای در بعضی مطالعات .  2در اکثر موارد متغیر های مخدوش کننده مورد توجه قرار نگرفته است
شده  اشارههموگلوبین و هماتوکریت در تشخیص زودرس پره اکلامپسی به عنوان شاخصی مناسب و ارزان 
خانم باردار  007 یروتهران بر لادیم مارستانیو همکاران در ب ilibedrA ivafaSکه  یدرمطالعه ا .3است
 %58،حساسیت  5.21ی مساو ایبالاتر  نیهموگلوب که دیانجام شد، مشخص گرد یدر سه ماهه اول باردار
و/ همکاران نقطه برش  lepmeT noVffohدر مطالعه  . 4در تشخیص پراکلامپسی دارد %30.34وویژگی 
 نییزودرس پره اکلامپسی تع صیدر تشخ %14و ویژگی %07 تیبا حساس تریگرم در دسی ل 1.21 نیهموگلوب
 .5شد
 9.01-7= BHخانم باردار با  303و  7< BHخانم باردار با  303 یو همکاران بر رو ilAکه  ییمطالعه ا
که  پره  دندیرس جهینت نیانجام شد به ا یباردار ولا در سه ماهه  ld/rg11>BH خانم باردار با 303و
در زنان  یپره اکلامپس وعیش زیپولسن ن در مطالعه . 6شیوع بیشتری دارد7< BHلیبر در اکلامپسی و پره ترم
زن باردار شرکت کننده  7221. در 7تر بودشیب 91-31در هفته های  تریل یگرم در دس یلیم3.8 نیبا هموگلوب
 نیوبهموگل زانیخون بارداری همراه بود، اما م فشار با کاهش خطر نییپا نیسطح هموگلوب گنیهارد مطالعهدر
  8به همراه نداشت یپره اکلامپس برای ییکننده بالا ییشگویارزش پ 12قبل از هفته  مادر بالای
 ره اکلامپسی پارتباط بین غلظت هموگلوبین و هماتوکریت بارداری و  نتایج مطالعات در مورد با توجه به اینکه
از طرفی اندازه گیری غلظت هموگلوبین و هماتوکریت یکی از آزمایشات روتین  ضد ونقیض می باشدو
                                                 
 HP kcaJ 1
  FG navarihsuonA dajenmezaK ,A ruopieazeR ,Z hedazihgaT ؛ N tsuodrahsaB ,A kinnadzaY ,M izraduoG 2
 .FG navarihsuonA dajenmezaK ,A ruopieazeR ,Z hedazihgaT ; M isetarP ,F illaeM ,C oizogaL ,R inoiC ,E itterraP ,G olleM 3
 M ivalA ,A ilahtafijaH ,N namiraK ,N ilibedrA ivafaS 4
 J yenleicsoK ,K wolloP ,G lemmoH ,L giduR ,L nnamlieH ,FG ffohlepmeT noV 5
 I madA ,IM rihsablE ,MT halladbA ,AD siyaR ,AA ilA 6
 EP nesnetroM ,FH nesluoP 7
 PJ mahnweN ,S snavE ,K gnidraH 8
 5
 
بارداری در تمام زنان باردار در ابتدای بارداری میباشد.این تحقیق به منظور بررسی ارتباط غلظت هموگلوبین 
 .میگیردو هماتوکریت سه ماهه اول  بارداری با پره اکلامپسی انجام 
 اهداف وفرضیات 
 ):evitcejbO lareneGهدف اصلی طرح (-الف
 اکلامپسی پره با بارداری اول ماهه سه هماتوکریت و هموگلوبین تعیین ارتباط
 :1اهداف فرعی-ب
 تعیین شیوع پراکلامپسی در مادران نخست زا
 تعیین شیوع آنمی (کم خونی) در مادران نخست زا
 در مادران باردار اهه اول تعیین سطح هموگلوبین  سه م
 در مادران باردارتعیین سطح هماتوکریت سه ماهه اول 
 اول با پره اکلامپسی ماهه سه هماتوکریت و هموگلوبین تعیین ارتباط
 تعیین نقطه برش  برای هموگلوبین وشروع پراکلامپسی با استفاده از منحنی راک 
 :2اهداف کاربردی-ج
میتوان پراکلامپسی را در سنین پایینتر بارداری   بارداری  اول ماهه سه کریتهماتو و تعیین هموگلوبین با 
 نمود پیش بینی
 یا سؤال های پژوهش: 3فرضیه ها-د
 شیوع پراکلامپسی در مادران نخست زاچقدر است؟
 شیوع انمی در مادرا نخست زا چقدر است؟
                                                 
 sevitcejbO cificepS 1
 sevitcejbO deilppA 2
 sisehtopyH 3
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  چقدر است؟ در مادران باردارسطح هموگلوبین  سه ماهه اول 
 ت؟سچقدر ا در مادران باردار هماتوکریت سه ماهه اولسطح 
 در مادران باردارارتباط دارد؟ هماتوکریت سه ماهه اولآیا پراکلامپسی با 
 در مادران باردارارتباط دارد؟ سه ماهه اول وگلوبینهمآیا پراکلامپسی با 
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 بررسی متون
با عنوان غلظت بالای هموگلوبین در سه ماهه اول به عنوان فاکتور خطری  1102مطالعه آقامحمدی در سال 
حاملگی به درمانگاه پره ناتال  41ساله که قبل از هفته  81-43پار زن نولی 9101برای پراکلامپسی انجام شد. 
اری  وارد مطالعه شدند. مادرانی که بیم 9002تا  8002بیمارستان آموزشی ساری مراجعه نمودند، از سال 
داشتند  )62>IMB(ای مانند دیابت، کلیوی، چند قلویی، پلی هیدرآمنیوس، الیگوهیدرآمینوس و چاق زمینه
 505( 2.31 ≥ 𝑏𝐻گروه تقسیم شدند در یک گروه  2از مطالعه حذف شدند. بر اساس میزان هموگلوبین به 
 نفر بود. 215 2.31 < 𝑏𝐻 < 11نفر) و گروه دیگر 
) %2/57نفر(  41شد. در گروه هموگلوبین نرمال تخصص زنان داده میتشخیص پراکلامپسی توسط م
داری ) پراکلامپسی داشتند که اختلاف آماری معنی%4/2نفر ( 12پراکلامپسی داشتند و در گروه هموگلوبین بالا 
 برابر در کسانی 2/64در آنالیز رگرسیون لجستیک، افزایش خطر نسبی پراکلامپسی ) و =Pوجود داشت (     
 .1که هموگلوبین بالاتر داشتند به دست آمد
 64.2=RO ،  )106-1( IC %59
زن باردار که در سه ماهه اول بودند در بیمارستان میلاد تهران  007بر روی  1102مطالعه صفوی در سال 
 هفته وارد مطالعه شدند. 31ساله با حاملگی تک قلو و سن بارداری کمتر از  81-53انجام شد. مادران 
رت سابقه ابتلا به پراکلامپسی یا وجود بیماری عروقی، کلیوی، دیابت و هموگلوبینوپاتی از مطالعه در صو
ه گروه ها به سگیری بر اساس جدول توزیع فراوانی زنان و یافتهخارج شدند. میزان هموگلوبین پس از نمونه
 تقسیم شدند:
  5.21 > 𝑏𝐻
 5.21-11 = bH
                                                 
 FG navarihsuonA dajenmezaK ,A ruopieazeR ,Z hedazihgaT 1
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 11<bH
 200.0=Pپراکلامپسی وجود دارد. سه ماهه اول و  bHداری بین تلاف آماری معنیاین مطالعه نشان داد که اخ
 .1برابر بود 4/52و خطر نسبی ابتلا به پراکلامپسی در گروه هموگلوبین بالا نسبت به نرمال 
 RO : 4/52) 1/47-11/47(
 م بارداری با پراکلامپسیبا عنوان ارتباط هموگلوبین و هماتوکریت سه ماهه اول و دو 29مطالعه بوذری در سال 
مادر باردار که بدون سابقه فشار خون مزمن و دیابت و بیماری کلیه و استعمال دخانیات بودند  041بر روی 
زن باردار سالم مورد بررسی  07زن بادار بستری با تشخیص پراکلامپسی و  07انجام شد. اطلاعات پرونده 
 قرار گرفتند.
93/1 ±3.21در گروه کنترل  ⁄Ld 𝑔01/1 ± 28.21:  bHدر گروه پراکلامپسی میانگین 
𝑔
با  ⁄Ld
 پراکلامپسی وبود. و میانگین و انحراف معیار هموگلوبین در سه ماهه دوم بارداری نیز در گروه  610/0=P
 .2بود P=  0/110با  11/64 ± 1/73و  11/09 ± 0/89شاهد 
ساله با عنوان ارتباط هموگلوبین و هماتوکریت  51-54زن باردار  025بر روی  2102مطالعه گودرزی در سال 
 سه ماهه اول و سه ماهه دوم بارداری با پیامدهای بارداری انجام شد. 
گیری شد سپس تا پایان بارداری مراقبت بارداری اندازه 6-11هموگلوبین و هماتوکریت مادران باردار در هفته 
کاهش هموگلوبین سه ماهه اول بارداری با افزایش بارداری انجام شد. نتایج این مطالعه نشان داد که 
 پراکلامپسی همراه است.
 420.0=P
 .ر پارگی زودرس کیسه آب همراه بودطور کاهش هموگلوبین سه ماهه دوم بارداری با افزایش خطو همین
                                                 
 S edaZ hsutneH 1
 M ,datendammahoM .M ,inadzaY .hS, irazuoB .Z 2
 01
 
 100.0=P
خونی مراه با کمهای هکه با عنوان پیامدهای مادری و جنینی در بارداری 3102در سال   iteerp niajمطالعه
خونی خونی، کمکنندگان به سه گروه بدون کمسال انجام شد. کل شرکت 3نفر که در طی  0474بر روی 
 خونی شدید تقسیم شدند.خفیف تا متوسط و کم
خونی شدید در زمان زایمان داشتند. ) کم%8/2نفر ( 093خونی خفیف تا متوسط و ) کم%64/7نفر ( 7122
 .1وجود داشت <P50.0خونی و پراکلامپسی با بین کمداری اختلاف معنی
با عنوان اثر هموگلوبین بالا در سه ماهه اول بارداری بر پیامدهای بارداری  8002مطالعه فالوپراکارن در سال 
هفته داشتند بررسی شدند. که زنان بر  41زن باردار تک قلو که سن حاملگی کمتر از  029انجام شد. که 
و بین  ⁄𝐿𝑑 𝑔 21/5گروه میزان هموگلوبین بیشتر از  2گلوبین به اساس میزان همو
𝑔
بر اساس  11-21/4 ⁄𝐿𝑑
پراکلامپسی، دیابت حاملگی، زایمان سن و پاریتی تقسیم شدند. و پیامدهای ناخوشایند بارداری شامل 
نفر  624ن بالا و نفر در گروه هموگلوبی 624گروه بررسی شدند.  2در  AGSزودرس، وزن کم زمان تولد و 
 در گروه هموگلوبین نرمال قرار داشتند.
نتایج این مطالعه نشان داد که سطوح بالای هموگلوبین نسبت به هموگلوبین نرمال به طور مشخصی خطر 
برابر در دیابت مشخص  3/3برابر و  3/8دهد. افزایش خطر پراکلامپسی و دیابت حاملگی را افزایش می
 .2دار نداشتدو گروه اختلاف معنی بین AGSوزن کم زمان تولد و زایمان زودرس و  گردید. در این مطالعه
که نتایج مطالعات در مورد ارتباط بین غلظت هموگلوبین و هماتوکریت بارداری و پراکلامپسی با توجه به این
تدای در اب گیری غلظت هموگلوبین و هماتوکریت از آزمایشات روتینباشد از طرفی اندازهنقیض می ضد و
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بارداری است این تحقیق به منظور بررسی ارتباط غلظت هموگلوبین و هماتوکریت سه ماهه اول بارداری با 
 پراکلامپسی انجام شد.
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   1روش اجرا وطراحی تحقیق
در مراکز بهداشتی سطح  4931هر ماه سال م تا 3931 سال اسفند از توصیفی –این پژوهش از نوع تحلیلی 
 %51و احتمال ریزش  %52، دقت نسبی  %59استان قزوین انجام می شود. حجم نمونه با سطح اطمینان 
 نفر تعیین گردید.0051
سال ونخست زای مراجعه کننده به مراکز بهداشتی  04-81پس از کسب رضایت آگاهانه ،خانم های باردار 
هفته و تک قلو با روش نمونه گیری در دسترس، وارد مطالعه می  21حاملگی کمتر از درمانی قزوین با سن 
گردند. در صورت وجود هر گونه بیماری زمینه ای مانند بیماری قلبی، فشار خون مزمن، کلیوی، ریوی، 
ای ردیابت، هموگلوبینوپاتی ها (تالاسمی و سیکل سل) و مصرف الکل و سیگار از مطالعه خارج می شوند. ب
جمع آوری اطلاعات از پرسشنامه ای که حاوی اطلاعات  دموگرافیکی و مامایی و چک لیست ثبت نتایج 
آزمایش است، استفاده می گردد. اعتبار پرسش نامه به روش اعتبار محتوا و پایایی آن به روش آزمون مجدد 
آزمایشات روتین بارداری  به دست آمد. بعد از تکمیل پرسش نامه برای مادران شرکت کننده در مطالعه
 درخواست می گردد. 
مرکز آزمایشگاهی مرجع مراجعه و آزمایشات  3با راهنمایی مامای مرکز بهداشتی درمانی، همه مادران در 
با دستگاه سل کانتر سیسمکس اندازه گیری می  tcHو   bHانجام می گیرد.در این آزمایشگاهها، آزمایش 
توسط کارشناسان مربوطه کالیبره می گردند. پس از وصول نتایج آزمایشات،  شود که البته دستگاهها هر روز
سه ماهه اول بارداری در فرم اطلاعات ثبت می گردد و مادر باردار تا پایان حاملگی تحت  tcHو   bHمیزان 
ل ممراقبت روتین طبق پروتکل وزارت بهداشت و درمان قرار می گیرد و در فواصل زمانی معین مراجعه و مک
های لازمه را دریافت می نمایند. در صورت افزایش فشار خون بارداری (پراکلامپسی)، در هر سن بارداری 
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و ختم بارداری اطلاعات مجدد با پی گیری مامای مرکز بهداشت وارد پرسشنامه می شود.تشخیص پراکلامپسی 
 با متخصص زنان در بیمارستان می باشد.
 زمانی تشخیص .گردد می اطلاق پروتئینوری و حاملگی از ناشی هیپرتانسیون به پره اکلامپسی مطالعه این در
 جیوه میلیمتر 041از بیش صحیح، در شرایط شده ثبت فشارخون که شود می گذاشته بیمار برای هیپرتانسیون
 صورت به پروتئینوری .باشد ساعت 6 حداقل فاصله به جیوه دیاستولی میلیمتر 09 از بیش یا سیستولی
 ادرار نمونه دوبیشتردر یا+ 1وجود پروتئین ادرار یا ساعته 42 ادرار در بیشتر یا  لیتر در میلی گرم003وجود
 بیماری، کنترل مرکز طبق نظر .)2شود( می تعریف باشد، شده تهیه ساعت 6 حداقل فاصله به که تصادفی
 گرم 5.01 از کمتر موگلوبینماهه اول و آخر حاملگی و ه سه در لیتر دسی در گرم 11 از کمتر هموگلوبین
 است. شده گرفته نظر در آنمی حاملگی  دوم ماهه سه لیتردر دسی در
پایگاه  3مرکز بهداشتی در سطح استان قزوین ( 5کننده به کنندگان در مطالعه زنان باردار مراجعهشرکت
وم یته اخلاق دانشگاه علبهداشتی در اقبالیه و مرکز البرز و مرکز نواب) بودند که پس از کسب مجوز از کم
گیری در دسترس وارد مطالعه رسانی و اخذ رضایت نامه از بیمار ، با روش نمونهپزشکی قزوین و اطلاع
هفته و بارداری تک قلویی بودند که در صورت  21ساله با سن حاملگی کمتر از  81-54شدند. مادران باردار 
ا هبی، فشارخون مزمن، کلیوی، ریوی، دیابت و هموگلوبینوپاتیای مانند بیماری قلوجود هر گونه بیماری زمینه
شدند. در صورت انجام (تالاسمی و سیکل سل) و در صورت استعمال الکل و دخانیات از مطالعه حذف می
آزمایشات در مراکز دیگر و یا زایمان در مراکز دیگری به جز بیمارستان کوثر قزوین نیز از مطالعه حذف 
 گردیدند.
لیست ثبت نتایج ای که حاوی اطلاعات دموگرافیکی، مامایی و چکنامهآوری اطلاعات از پرسشجمعبرای 
آزمایش بود استفاده گردید. اعتبار پرسشنامه به روش اعتبار محتوا و پایایی آن به روش آزمون مجدد انجام 
ر، شد که شامل سن مادز پُر میای در مراکز بهداشتی توسط مامای مراکشد. در بدو ورود به مطالعه پرسشنامه
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ها بود ومادران باردار سن حاملگی در زمان ورود به مطالعه، قد، وزن و سطح تحصیلات و تعداد حاملگی
شدند که این سه آزمایشگاه آزمایشگاه مرجع در استان قزوین ارجاع می 3جهت انجام آزمایشات روتین به 
 وابسته به دانشگاه علوم پزشکی بودند.
دند. شهای انجام آزمایشات توسط کارشناسان مربوطه کالیبره میانجام آزمایشات یکسان بود و دستگاهروش 
گردید. و مادر باردار تا پایان لیست ثبت میدر چک tcHو  bHپس از دریافت جواب آزمایشات میزان 
عینی فواصل زمانی مگرفت و در حاملگی تحت مراقبت روتین طبق پروتکل وزارت بهداشت و درمان قرار می
نمود. در صورت افزایش فشار خون بارداری و تشخیص جهت دریافت مکمل آهن و ویتامین مراجعه می
ی پرسشنامه شد اطلاعات مامایپراکلامپسی توسط متخصص زنان در بیمارستان کوثر که نیاز به ختم بارداری می
 گردید.تکمیل می
گیری شده در ، وجود فشار خون اندازه4102ر کتاب ویلیامز تشخیص پراکلامپسی طبق تعریف ارائه شده د
میلی متر جیوه بود و به صورت قراردادی همراه با پروتئینوری  041/00شرایط مناسب که مساوی یا بالاتر از 
گرم پروتئینوری در میلی 03یا  0/3 ≤ساعته یا نسبت پروتئین به کراتین  42گرم در ادرار میلی 003بیش از 
 ش ادرار راندوم بود.آزمای
ناتال قرار گرفته و در صورت بروز مرگ داخل رحمی، مادران باردار تا آخر بارداری تحت مراقبت پره
 ویا وهای جنینی، پلی هیدرو آمنیوس و الگوهیدروآمنیوس، زایمان زودرس و دکولمان و جفت پرهناهنجاری
 تمایل جهت ادامه همکاری، از مطالعه خارج گردیدند. زایمان در مراکز دیگر به جز بیمارستان کوثر و یا عدم
ها در مطالعه صفوی ها بر اساس جدول توزیع فراوانی زنان و یافتهآوری دادهمیزان هموگلوبین پس از جمع
تقسیم شدند در  ⁄𝐿𝑑 𝑔5.21 ≥ 𝑏𝐻و  21/4>bH>11و  <bH11) به سه گروه 9و8(nrakarpolahPو 
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بندی طبقه 83گروه کمتر و بیشتر از  2العات انجام شده میزان هماتوکریت به مورد هماتوکریت نیز طبق مط
 . 1شد
 حجم نمونه
هفته وارد مطالعه می شوند.  21سال باحاملگی تک قلویی وسن حاملگی کمتر از  04-81زنان نخست زای 
یوی، دیابت، در صورت وجود هر گونه بیماری زمینه ای مانند بیماری قلبی، فشار خون مزمن، کلیوی، ر
ن همچنیهموگلوبینوپاتی ها (تالاسمی و سیکل سل) و مصرف الکل و سیگار از مطالعه خارج می گردند.
مادرانی که آزمایشات معمول ابتدای بارداری را در آزمایشگاههای مرجع انجام نداده باشند  ودر طول مطالعه 
منیوتیک پیدا کننداز مطالعه حذف خواهند دچار سقط و زایمان زودرس وپارگی کیسه آب و اختلالات مایع آ
 .نفر تعیین گردید0051 %51و احتمال ریزش  %52، دقت نسبی  %59حجم نمونه با سطح اطمینان  شد .
  
                     1    Z(1 - α/2 Z +1- β )2   ×?̅?  (1 –?̅?         )  
                                         0051=
       1-d                f2    
 
  𝒇= 0.5%=P  ,8.1%=P ,%08=β-1 ,%59=α-1 ,)puwollof ot ssol (%51  
 روش جمع آوری وتجزیه وتحلیل داده ها 
 نرم از ها داده تحلیل و تجزیه برای مخصوص های فرم در بیماران پرونده از نظر مورد اطلاعات ثبت از پس
 تست، تی دو، کای آماری های آزمون از اطلاعات تحلیل تجزیه و برای .استفاده می گردد 33 SSPS افزار
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برش  نقطه تعیین جهت .خواهد شد گرفته نظر در داری معنی p 50.0 و استفاده /4> tcaxE s rehsiF
 . استفاده خواهد گردید)COR( راک  منحنی از بارداری  اول ماهه سه هموگلوبین آزمایش برای مناسب
  ملاحظات اخلاقی
          بیماران با رضایت کامل وارد مطالعه شده و در کمیته اخلاق دانشگاه مطرح گردیده است.
 محدودیت های اجرایی طرح وروش حل مشکلات:
 .محدودیتی ندارد
 جدول متغیرها:
 وابسته مستقل عنوان متغیر
 کیفی کمی
تعریف 
 علمی
 مقیاس
   رتبه ای اسمی گسسته پیوسته
        هموگلوبین
میلی گرم در دسی 
 لیتر
 میلیمتر جیوه        فشار خون
       پره اکلامپسی
بر اساس فشار 
  ghmmخون
و  041/09
 پروتئینوری
 دارد
 ندارد
 درصد        هماتوکریت
       نوع زایمان
واژینال 
 سزارین
 اسمی
         سن مادر
         سن حاملگی
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نفر به  12نفر به علل زیر از مطالعه حذف شدند:  621مادر باردار که در مطالعه شرکت کرده بودند.  0051از 
نفر به علت  21نفر به علت اختلالات مایع آمنیوتیک،  61نفر به علت مرگ داخل رحمی و  31علت سقط، 
نفر جهت ختم  03آزمایش در مراکز دیگر و نفر به علت انجام  92نفر ناهنجاری جنینی و  5دکولمان و 
 بارداری به بیمارستان دیگری به جز بیمارستان کوثر مراجعه کرده بودند.
 سال بود. 52/46 ±5/85ها مادر باردار بررسی شدند. میانگین سن آن 6731در نهایت 
د. میانگین هموگلوبین در پار بودن) مولتی%15/9نفر( 317پار و ) نولی%84/1نفر ( 066کنندگان از کل شرکت
 3/76گرم در دسی لیتر و میانگین هماتوکریت در جمعیت مورد مطالعه  11/88 ± 1/22جمعیت مورد مطالعه 
 908کیلوگرم بر متر مربع و از نظر تحصیلات  42/86 ± 4/05کنندگان شرکت IMBبود. متوسط   53/85 ±
 ) تحصیلات دانشگاهی داشتند.%7/1نفر (59) و %23/9نفر دیپلم( 344) و%06/1نفر زیر دیپلم (
 ) به دست آمد.%5/1نفر ( 86پراکلامپسی در مطالعهمیزان بروز 
 1جدول شماره 
 اطلاعات دموگرافیکی جمعیت مورد مطالعه برحسب ابتلا به پراکلامپسی.
 P غبر مبتلا به پراکلامپسی مبتلا به پراکلامپسی متغیر
 0/507 52/98 ± 5/84 52/36 ± 5/6 سن مادر(سال)
 
 تحصیلات
 زیر دیپلم
 دیپلم
 دانشگاهی
 67) %95/7(
 624) %33/3(
 09) %7/0(
 44) %66/7(
 71) %52/8(
 5) %7/6(
 0/844
 
 IMB
 m/gK2
 81/5 >
 81/5-42/9
 ≥ 52
 97) %6/0(
 366) %05/7(
 665) %44/3(
 8) %11/8(
 53) %15/5(
 52) %63/8(
 
 0/631
 
 
 پاریتی
 پارنولی
 
 پارمولتی
 826) %84/1(
 
 776) %15/9(
 23) 74/1(
 
 63) 25/9(
 0/109
 02
 
 و پاریتی با پراکلامپسی در مطالعه ما وجود نداشت.  IMBداری بین سن مادر، تحصیلات، ارتباط معنی
 11/68 ± 1/81پراکلامپسی  و غیرمبتلا به  21/83 ± 1/96میانگین هموگلوبین در گروه مبتلا به پراکلامپسی 
 داشت. P=  0/610داری با نیبود که اختلاف مع
≥ 𝑏𝐻) در گروه هموگلوبین بالا (%46/2نفر ( 43پراکلامپسی بودند نفر که مبتلا به  86در مطالعه ما از 
داری بین هموگلوبین سه ماهه اول و میزان ) قرار داشتند. آزمون آماری کای دو اختلاف آماری معنی5.21
 )P >100.0پراکلامپسی نشان داد. (بروز 
برابر برآورد  5/28طر نسبی ابتلا به پراکلامپسی در گروه هموگلوبین بالا نسبت به گروه هموگلوبین طبیعی خ
 گردید.
 5/28 IC %59) 3/41-01/87(
 2جدول شماره 
 توزیع فراوانی جمعیت مورد مطالعه بر حسب سه گروه هموگلوبین و ابتلا به پراکلامپسی 
 ابتلا به پراکلامپسی
 < bH 11
 n = 822
 11 ≤ bH ≤ 21/94
 n=  186
 ≥ 𝒃𝑯 21/5
 n=  593
 P
  34)01/9( 41)2/1( 11)4/4( دارد
 0/100> 253)98/1( 766)79/9( 812)59/6( ندارد
 
های هموگلوبین طبیعی و بالا در بررسی گروه inorrefnoBها پس از تصحیح در مقایسه بین گروه
داری بر اساس آزمون آماری کای دو اختلاف معنی )400.0=P(و مقایسه هموگلوبین پایین و بالا  )100.0<P(
ها گروه داری بینهای پایین و طبیعی آزمون آماری دقیق فیشر اختلاف معنیوجود داشت. ولی در مقایسه گروه
 .190.0=Pو ابتلاء به پراکلامپسی نشان نداد 
 12
 
ها نشان از مدل رگرسیون لجستیک، بررسیچنین در ارتباط با عوامل خطر مرتبط با پراکلامپسی، با استفاده هم
 یابد.برابر افزایش می 1/34داد که به ازای هر واحد افزایش هموگلوبین خطر ابتلا به پراکلامپسی حدود 
 RO= 1/34، %59 IC) 1/51-1/97(
 دار نگردید.در این مدل ارتباط سن، شاخص تولد بدنی و پاریتی با پراکلامپسی معنی
و در گروه غیرمبتلا به  73/47 ± 5/51معیار هماتوکریت در گروه مبتلا به پراکلامپسی میانگین و انحراف 
داری بین میزان اختلاف آماری معنی )tset T(تست بود. آزمون آماری تی 53/54 ± 3/85پراکلامپسی 
 100.0 = Pپراکلامپسی نشان داد. هماتوکریت سه ماهه اول بارداری و میزان بروز 
برابر به دست  7/4 به پراکلامپسی در گروه هماتوکریت بالا نسبت به گروه هماتوکریت طبیعی خطر نسبی ابتلا
 آمد.
 RO=  7/14,%59 IC) 4/14-21/44(
جهت تعیین نقطه برش مناسب برای آزمایش هموگلوبین و هماتوکریت سه ماهه اول بارداری از منحنی راک 
ین نقطه برش برای آزمایش هموگلوبین سه ماهه اول بر ترمناسب 1استفاده شد. در نمودار شماره  )COR(
گرم در دسی لیتر به دست آمد (نمودار). و بر اساس نتایج به دست  21/56 )neduoY(اساس معیار یودن 
 31/70با ارزش اخباری مثبت  %87و ویژگی  %06آمده میزان هموگلوبین سه ماهه اول بارداری حساسیت 
 درصد در تشخیص و پیشگویی بروز پراکلامپسی داشت. 79/03درصد و ارزش اخباری منفی 
داری در میزان هماتوکریت سه ماهه اول بارداری زنان مبتلا و آزمون آماری کای دو اختلاف آماری معنی
 . 100.0<Pغیرمبتلا با پراکلامپسی نشان داد 
مپسی (سطح زیر منحنی راک همو منحنی راک هموگلوبین سه ماهه اول بارداری در تشخیص پره اکلا
 )56.0منحنی
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به دست آمد و بدین  83/50) نقطه برش مناسب برای هماتوکریت 2چنین براساس منحنی راک (نمودارهم
 51/41درصد و ارزش اخباری مثبت  08درصد و ویژگی  46ترتیب آزمایش هماتوکریت دارای حساسیت 
 .درصد بود 79/56درصد ارزش اخباری منفی 
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 )96.0هماتوکریت سه ماهه اول بارداری در تشخیص پره اکلامپسی (سطح زیر منحنی منحنی راک 
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 3جدول شماره 
 توزیع جمعیت مورد مطالعه بر حسب بروز پراکلامپسی و نقطه برش هموگلوبین و هماتوکریت 
 P غیرمبتلا به پراکلامپسی مبتلا به پراکلامپسی 
 هموگلوبین
 21/6 <
 21/6>
 72) 04/3(
 04)95/7(
 179) 87/5(
 662) 12/5(
 >0/100
 هماتوکریت
 83/50 <
 83/50 <
 42)53/8(
 34)46/2(
 699)08/5(
 142)91/4(
 >0/100
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 فصل پنجم
 و نتیجه گیری بحث
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باشد، در مطالعه صفوی میزان بروز پراکلامپسی می %5/1مطالعه حاضر نشان داد که میزان بروز پراکلامپسی 
 )8درصد بود.( 6/7
چنین نتایج حاصل از این پژوهش نشان داد که میانگین هموگلوبین و هماتوکریت سه ماهه اول بارداری هم 
جود دارد. در داری ودر زنان مبتلا به پراکلامپسی در مقایسه با گروه غیر مبتلا به پراکلامپسی اختلاف معنی
 )02و41و9و8به دست آمده است.( نتایج مشابهی nesluoPو بوذری و صفوی و  nrakarpolahPمطالعات 
گرم در دسی لیتر  و بالاتر نسبت به  21/5خطر نسبی ابتلا به پراکلامپسی در گروه با هموگلوبین بالاتر از 
برابر است. که با مطالعه فالو پراکارن که خطر نسبی  5/28) %59IC 3/41و  01/87گروه هموگلوبین طبیعی(
) %59 ICو  2/5و  107گرم در دسی لیتر و بالاتر، ( 21/5وبین بالاتر از ابتلا به پراکلامپسی در گروه هموگل
این نتایج با مطالعه ما          2برابر بود که هر  4/25) %59 IC 1/47-11/47برابر و در مطالعه صفوی ( 3/8
 .1خوانی داردهم
، %83ز اتوکریت بالاتر اچنین مطالعه حاضر مشخص کرد که خطر نسبی ابتلا به پراکلامپسی در گروه همهم 
 .2برابر برآورد گردید 3/45برابر به دست آمد، در مطالعه صفوی نیز این میزان  7/4
و همکاران حاکی از آن بود که سطوح پایین هموگلوبین با افزایش خطر پراکلامپسی  nihalf araKمطالعه 
ارداری برای کاهش اثرات ناخوشایند لازم همراه است و لذا توصیه کردند که تنظیم خانواده و ارزیابی قبل از ب
 .3خوانی ندارداست،  که با مطالعه ما هم
                                                 
 S edaZ hsutneH ; N hallaF ,A ibsahsraG 1
 S edaZ hsutneH 2
 I madA ,IM rihsablE ,MT halladbA ,AD siyaR ,AA ilA 3
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چنین برخلاف پژوهش ما، مطالعه گودرزی و همکاران نشان داد که میزان هموگلوبین در گروهی که هم
و همکاران نیز مشخص کرد که  artaPنتایج مطالعه  .1تر استپراکلامپسی دارند به طور مشخصی پایین
 . 2سطوح پایین هموگلوبین در ابتدای بارداری با پراکلامپسی و اکلامپسی همراه است
خانم باردار در سطوح مختلف هموگلوبین در سه ماهه اول  909و همکاران که بر روی  ilAدر مطالعه 
تفاوت ، بیشتر است، دلیل  7تر از بارداری انجام شد، مشخص کرد که خطر پراکلامپسی در هموگلوبین پائین
های با هموگلوبین پایین مورد بررسی قرار گرفتند و شیوع پراکلامپسی این مطالعه با مطالعه ما این بود که خانم
توان دقیقاً مشخص کرد که هموگلوبین پایین سبب بروز پراکلامپسی شده در این افراد بررسی شد و لذا نمی
 . 3یا پراکلامپسی سبب هموگلوبین پایین شده است
نیز نشان داد که ارتباطی بین میزان پارامترهای خونی و پیامدهای حاملگی وجود ندارد و به این  kcaJه مطالع
اری دنتیجه رسیدند که در گروه پراکلامپسی هموگلوبین و هماتوکریت در هر سه ماهه بارداری تغییر معنی
 )HP kcaJندارد. (
شوند که بستگی به حجم پلاسما دارد گیری میزهمیزان هموگلوبین و هماتوکریت از خون کامل تازه اندا
آبی و پرآبی روی نتایج این آزمایشات تأثیرگذار است. در واقع هماتوکریت نسبت بنابراین فاکتورهایی نظیر کم
 . 4تری در میزان حجم اریتروسیت به حجم کل خون داردبه هموگلوبین پارامتر با ارزش
سازی تواند در نتیجه افزایش خوندر زنان مبتلا به پراکلامپسی می افزایش غلظت هموگلوبین و هماتوکریت
 .5رسانی مختل در پلاسما و ترشح عوامل جفتی می باشدو اریتروپوئیز مربوط به مکانیسم جبران اکسیژن
                                                 
 .M isetarP ,F illaeM ,C oizogaL ,R inoiC ,E itterraP ,G olleM 1
  EP nesnetroM ,FH nesluoP2
 PJ mahnweN ,S snavE ,K gnidraH 3
 LA troF ,V aipaT ,FG selaznoG 4
 J ynleicsoK ,G lemmoH ,K wolloP ,L giduR ,L nnamlieH ,FG ffohlepmeT nov 5
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گرم در دسی لیتر.  21/56در مطالعه ما با استفاده از منحنی راک مشخص شد که هموگلوبین در نقطه برس 
در بین زنان مبتلا به پراکلامپسی و سالم اختلاف  %87و ویژگی  %06در سه ماهه اول بارداری با حساسیت 
 داری دارد.معنی
با حساسیت  21/1⁄Ld 𝑔برش هموگلوبین و همکاران نیز نشان داد و نقطه  tlohlepmeT noVمطالعه 
. مطالعه صفوی نیز نشان داد که نقطه 1پراکلامپسی مشخص گردیددر تشخیص زودرس  %14و ویژگی  %07
باشدپراکلامپسی میبرای تشخیص  %34/30و ویژگی  %58دارای حساسیت  21/5 ⁄Ld 𝑔برش هموگلوبین  
 . 2
درصد و ویژگی  46درصد با حساسیت  83/50اول بارداری  در مطالعه ما نقطه برش هماتوکریت سه ماهه
درصد گزارش شد که در تائید  79/56درصد و ارزش اخباری منفی  51/41با ارزش اخباری مثبت  %08
پژوهش حاضر مطالعه ملو و همکاران نیز حساسیت آزمایش هماتوکریت در تشخیص زودرس پراکلامپسی 
گزارش کرد که با مطالعه ما  %29و ارزش اخباری منفی  %63ثبت و ارزش اخباری م %09و ویژگی  %36را 
 صفوی) 81خوانی دارد. (هم
 %77/5هماتوکریت در سه ماهه اول بارداری با حساسیت  %83چنین مطالعه صفوی نشان داد که نقطه برش هم
مپسی برای تشخیص پراکلا %69/39و ارزش اخباری  %01/1، با ارزش اخباری مثبت %05/17و ویژگی 
 باشد.می
 گیرینتیجه
رسد که بالا بودن میزان هموگلوبین و هماتوکریت در سه ماهه اول بارداری با افزایش بروز به نظر می
 های بعدی بارداری همراه باشد.پراکلامپسی در هفته
                                                 
 J ynleicsoK ,G lemmoH ,K wolloP ,L giduR ,L nnamlieH ,FG ffohlepmeT nov 1
 S edaZ hsutneH 2
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داری ارها در طول بکنندگان و مصرف متفاوت مکملای شرکتدر مطالعه حاضر بدین تغییر در وضعیت تغذیه
های قرمز در سه ماهه دوم که در مادران باردار متفاوت چنین افزایش بیشتر حجم پلاسما نسبت به گلبولو هم
های تشخیصی آسان، ارزان و در گیری هموگلوبین و هماتوکریت تستکه اندازهباشد و با توجه به اینمی
ها میزان هموگلوبین و هماتوکریت سه ماهه اول باشد، لذا تنها در بارداری الزامی میدسترس بوده و انجام آن
گرم در دسی لیتر و بالاتر  21/56مورد بررسی قرار گرفت. مطالعه ما نشان داد در مادران باردار با هموگلوبین 
در سه ماهه اول بارداری به عنوان عامل پرخطر برای بروز پراکلامپسی در نظر  83/50و هماتوکریت بالاتر از 
 ری انجام گیرد.تد. و لذا در مراقبت پره ناتال باید با دقت و ظرافت بیشتری و در فواصل کوتاهشونگرفته می
 پیشنهادات
های خونی در سه ماهه دوم و بروز در مطالعات بعدی تأثیر مصرف مکمل آهن و تغییر شاخص -
 توان بررسی نمود.پراکلامپسی را می
 بروز پراکلامپسی انجام شود.و... بر  VCMهای خونی مانند بررسی سایر شاخص -
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Abstract 
The Prediction of Preeclampsia and Its Association With Hemoglobin and 
Hematocrit in the First Trimester of Pregnancy 
Background: Hypertensive disorders in pregnancy are one of the most serious 
complications and their early diagnosis is one of the most important goals of 
prenatal care. 
Objectives: The objective of this study was to determine the association of first 
trimester Hemoglobin (Hb) and Hematocrit (Hct) with preeclampsia. 
PatientsandMethods: This descriptive-analytic, prospective study was 
performedon1376, less than 12weeksof gestation, singleton pregnancies, visited 
for their prenatal care in health and medical clinics of the Qazvin province during 
years 2013 and 2014. At first, demographic data were recorded in a questionnaire 
and then all pregnant cases were referred to one of the three reference laboratories 
for their first trimester routine tests. After hemoglobin and hematocrit date 
collection, women were categorized in three groups: Hb < 11, Hb ≥ 12.49 and 
11≤Hb < 12.49, and based on Hct, two groups: Hct < 38% and Hct≥ 38. The 
analysis was done byX2 (chi-square) and T-Test with SPSS 16. Receiver operator 
characteristics (ROC) curve and Youden’s index were utilized for finding the 
optimum cut off for each. P values of < 0.05 were considered significant. 
Results: Preeclampsia incidence was 5.1% in our study. Mean Hb was 
12.38±1.69 g/dL in the preeclampsia group and 11.8 ± 1.18 in the non-
preeclampsia group, and mean Hct was 37.74±5.15% in the preeclampsia group 
and 35.45±3.58% in the preeclampsia group and 35.45±3.58% in the non-
preeclampsia group, (P = 0.016) (P = 0.001). Furthermore, 43 out of 68 patients 
with preeclampsia (10.9%) had high hemoglobin (Hb≥ 12.5 g/dL).We found a 
significant association between the 1ST  trimesterHb, Hct and preeclampsia (P < 
0.001, P < 0.001). Assessed relative risk in high Hb group was 5.82 (3.14 - 
10.18: CI 95%), and likewise 7.41 in high Hct group (Hct >38%) (4.41 - 12.044: 
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CI 95%). According to Youden’s Index, optimum cut-off for 1st trimester Hb was 
12.65 and for Hct, this was 38.05%.  
1. Background 
Hypertensive disorders complicate 5% - 10% of all pregnancies, and together they 
are one member of the deadly triad-along with hemorrhage and infection that 
contributes greatly to maternal morbidityandmortality (1,2). Annual maternal 
mortality from preeclampsia is 75000, the etiology of which has remained 
unresolved in spite of intensive research (3). The world health organization 
reported that 16% of maternal deaths have been due to hypertensive disorders in 
developed countries (4). Preeclampsia universal prevalence is 5% - 7% and up to 
20% in developed countries (5). The incidence is markedly influenced 
by race and ethnicity and thus by genetic predisposition (1). Other factors include 
environmental, socioeconomic and seasonal influences (6). The prevalence is 
reported 6.5% in Iran (7-9). The incidence of preeclampsia was 5% in white, 9% 
in Hispanic and 11% in African American women as indicated by a study in 2012 
(10). The incidence was reported as 3% - 10% amongnulliparous populations 
whereas variable in multiparas by a study in 2014 (11). The etiology has 
remained unsolved, although the latent pathophysiologic changes are subtle at 
first, then speed up along pregnancy and finally present clinically (1). In spite of 
its unknown etiology, documents have demonstrated the possibility of angiogenic 
factors imbalance (12, 13). Preeclampsia is a multisystemic conceptual disorder 
with endothelial dysfunction (14). Increased blood concentration, has been a 
diagnostic clue for preeclampsia diagnosis for a century (15). Endothelial cell 
activation causes interstitial plasma leakage and generalized vasoconstriction 
through which, blood concentration increases (1). There are limited tudies, with 
different results and restrictions about the association of 1st trimester blood 
indices and preeclamp-sia. On the other hand, early diagnosis is an important goal 
in prenatal care, however there is no reliable predictive test. The variability of 
clinical, biophysical and biochemical predictive tests for preeclampsia, reflects 
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their low accuracy. Phaloprakarn’s study, revealed 1st trimester Hb and Hct 
increase in preeclampsia (16). Another study in 2013, demonstrated the 
association of 1st trimester Hb and Hct with preeclampsia incidence (17). 
However, there are some other researches, presenting this association with 1st 
trimester anemia and attenuatedHband Hct (18, 19). Other researches have 
assessed this relationship during the 2nd and 3rd trimester of gestation (20, 21). 
2. Objectives 
There is no reliable, accurate and cost-benefit screening test for preeclampsia and 
the vast amount of strategies for its prevention or modification have not been 
effective. Since pregnancy volume expansion and ferrous supplementation have 
not begun in the 1st trimester, Hb level in this time is more reliable than in the 
2nd  and 3rd  trimester. Likewise, a low cost, accessible and easy test like complete 
blood count (CBC) is necessary in the 1st  trimester. Therefor wewould rather 
study the association and predictive value of 1st trimester Hb and Hct for 
preeclampsia prediction. 
3. Patients and Methods 
This descriptive-analytic and prospective cohort study was performed from 
September 2013 to May 2014 at five medical centers of the Qazvin province. 
Sample size was assessed as 1500 cases with 95% confidence interval, 25% 
relative accuracy and 10% elimination probability. Obtaining Qazvin university 
ethics committee permission and consent from each case, 18 - 40 year-old 
singleton, less than 12-week of gestation parous mothers were visited for their 
1st prenatal care and included in the study by accessible sampling. They were 
eliminated if hemoglobinopathies (thalassemia and sickle cell), alcohol abuse, 
smoking, any cardiac disorders, chronic hypertension, renal or pulmonary 
disorders and diabetes were present.  
At first, demographic data, including maternal age, gestational age, height, 
education and parity were recorded by a midwife in a questionnaire prepared by 
the researcher at the medical center. The questionnaire’s validity and reliability 
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were assessed by content validity and retesting, respectively. Pregnant mothers 
were referred to particular university-controlled laboratories in Qazvin province. 
If this was done somewhere else, they were omitted from the research. 
Hemoglobin (Hb) and Hematocrit (Hct) recording in the questionnaire were done 
after the tests. The mothers were followed up for prenatal care according to the 
protocol released by the ministry of medicine and health. Ferrous and 
multivitamin supplementations were prescribed in each prenatal visit and finally 
the mother was referred for termination to Kowsar hospital, and if she were 
terminated somewhere else, she would be eliminated from the study. Other 
elimination factors included: intrauterine fetal death, fetal anomaly, amniotic 
fluid disorders, preterm labor, placental abruption and placenta previa. If she had 
to be terminated, due to high blood pressure and preeclampsia, obstetrical data 
were recorded in the questionnaire. Preeclampsia diagnosis was made according 
to William’s obstetrics 2014 criteria (systolic blood pressure more than 140 and 
diastolic more than 90 mmhg with proteinuria, 
which is an objective index, reflecting the vast endothelial damage by the 
disorder, determined by more than 300 mg, 24 hours proteinuria or urinary 
creatinine ratio of 0.3 or more, or more than 30 mg proteinuria in a random 
sample (1, 22)). As in the study of Phaloprakarn, mothers were categorized in 
three groups after data collection: Hb < 11, Hb ≥12.49 and 11 ≤ Hb < 12.49, 
and based on Hct, two groups were made Hct < 38% and Hct ≥ 38 (9). Data 
analyses were performed by SPSS 16, chi-square (𝒳2) and T-test. Logistic 
regression was used for determining preeclampsia relative risk. receiver operator 
characteristics (ROC) curve and Youden’s Index were utilized to find the cut-off. 
P values of < 0.05 were considered significant. 
4. Results 
As shown in Figure 1, from the total of 1500 participants, 126 were eliminated 
and finally 1376 were studied. The mean age was: 25.64 ± 5.58 years. In our 
research, preeclampsia incidence was 5.1%, mean Hb 11.88± 1.22 g/dL and 
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mean Hct 35.58 ± 3.67%. Overall, there were 660 nulliparous women, among 
which only 32 developed preeclampsia, and amongst 713 (51.9%) multiparous 
women, 36 developed the disorder. This difference was not significant. As a 
matter of education, 836 (60.1%) had not graduated from high school, 443 (32.9 
%) had high school diploma and 95 (7.1%) had university degrees, which 
presented no significant difference in developing preeclampsia. Mean body mass 
index was 24.68 ± 4.50 kg/m2; eight participants (11.8%) were lower than 18.5 
kg/m2, most of them (31 cases) were placed in the higher than 25 kg/m2 group. 
However no significant difference in developing preeclampsia was found among 
them (Table 1).  
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Table 1. Demographic Characteristics of the Study Population by Preeclampsia 
 
Variables 
Preeclampsia N = 
68 (5.19%) 
No Preeclampsia 
N = 1308 (94.9%) 
P Value 
Age, y 25.89±5.48 25.63±5.6 0.705 
Education   0.448 
Under-diploma 44 (66.7%) 792 (59.7%)  
Diploma 17 (25.8%) 426 (33.3%)  
University 5 (7.6%) 90 (7%)  
BMI, Kg/m2   0.136 
< 18.5 8 (11.8%) 79 (6%)  
18.5 - 24.9 29 (42.6%) 663 (50.7%)  
> 25 31 (45.5%) 566 (44.3%)  
Parity   0.901 
Nulli- parous 32 (47.1%) 628 (48.1%)  
Multiparous 36 (52.9%) 677 (51.9%)  
 
Mean Hb was 12.38 ± 1.69 g/dL in the preeclampsia group and 11.8±1.18 g/dL 
in non-preeclampsia group, with a significant difference (P = 0.016). Among 395 
participants in Hb > 12.5 g/dL group, 43 (10.9%) developed preeclampsia. 𝒳2 
test, revealed a significant association between 1st trimester Hb and developing 
preeclampsia (P < 0.001) (Table 2).Estimated relative risk In high Hb group, 
compared with normal Hb group, was 5.82 (3.14 - 10.78; CI 95%). Mean Hct 
was 37.74±5.15% in the preeclampsia group and 35.45±3.58 % in the 
preeclampsia group and 35.45±3.58 % in the non-preeclampsia group (P = 
0.001). Comparing the two groups, relative risk was estimated as 7.41 (4.41- 
12.44; CI 95%). Comparing high and normal Hb group with Bonferroni’s 
correction, a significant difference was indicated (P= 0.004), although Fisher’s 
exact test, could not demonstrate a significant difference amongst the two groups 
in developing preeclampsia (P = 0.091). The logistic regression model revealed, 
1.43 increment, per one g/dL Hb increase in developing preeclampsia (P = 0.001) 
(1.15 - 1.79, OR:1.43; CI 95%). We found no association between age, BMI and 
parity with preeclampsia in this model. The ROC curve has been utilized to 
determine an appropriate cut-off for 1st trimester Hb and Hct. On the basis of 
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Youden’s index, it was 12.65 g/dL for Hb. As indicated by Table 3, with this cut-
off, 1st trimester Hb test sensitivity was calculated as 60% specificity 78%, 
positive predictive value 13.07% and negative predictive value 97.30%, to predict 
preeclampsia (Figure 2). 
 
 
𝒳2 test demonstrated significant difference in 1st trimester Hct in the 
preeclampsia group, compared with the non-preeclampsia group (P < 0.001). 
Utilizing the ROC curve (Figure 3), the appropriate cut-off for Hct was obtained 
as 38.05%, therefore its sensitivity was calculated as 64%, specificity 80%, positive 
predictive value 15.14% and negative predictive value 97.65%, in predicting 
preeclamp-sia (Table 3). 
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Table 3. Distribution of the Study Population by Preeclampsia and Cutoff Point 
of Hemoglobin and Hematocrit 
 
Variables Preeclampsia No preeclampsia P Value 
Hemoglobin   < 0.001 
< 12.6 27 (40.3) 971 (78.5)  
> 12.6 40 (59.7) 266 (21.5)  
Hematocrit   < 0.001 
< 38.05 24 (35.8) 996 (80.5)  
> 38.05 43 (64.2) 241 (19.4)  
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5. Discussion 
In this study, preeclampsia incidence was 5.1%. However, this incidence was 6.7% 
in Safavi’s study on 700, 18 - 35 years-old singleton pregnant women during year 
2011 (9). This study revealed a significant difference between mean 1st trimester 
hemoglobin in preeclampsia and non-preeclampsia group (P < 0.001). The same 
was also demonstrated in Safavi’s study (P = 0.002) (9). In a research about high 
1st trimester Hb influence on pregnancy outcome in 2008, Phaloprakarn 
suggested that it could be significantly associated with preeclampsia (P < 0.001) 
(16). Bouzari’s study was about the influence of 1st and 2nd trimester Hb on 
preeclampsia, which was found to be higher in the high Hb group. (Mean: 
12.82±1.2 g/dL), compared with the normal Hb group (mean: 12.3±1.39 g/dL) 
(P= 0.016) (17). Aghamohamadi studied high 1st trimester Hb as a risk factor for 
preeclampsia, in 2011, where there were 14 patients with preeclampsia (2.75%) 
in the normal Hb group and 21 (4.2%) in the highHbgroup, with a significant 
difference (P = 0.045) (23). All studied mentioned above, are compatible with 
our research. This study also demonstrated a higher Hct in the preeclampsia group 
(37.74 ±5.15) compared with lower Hct in the non-preeclampsia group (35.45 
± 3.58), with a significant difference (P < 0.001). In Safavi’s study mean Hct in 
the preeclampsia groupwas39.06±2.98andin the non-preeclampsia group 37.77 
± 3.52. 𝒳2 test showed a significant association between high 1st trimester Hct 
and preeclampsia development (P = 0.001)(9). Bouzari’s study also revealed 
higher mean 1st trimester Hct (37.30 ± 3.70) in the preeclampsia group 
compared to the control group (36.54 ± 3.45), with a significant difference (P = 
0.021) (17). Both of these studies were in agreement with our study. In this 
research, relative risk of developing preeclampsia in the higher Hb group (1st 
trimester Hb±12.5 g/dL) compared to the normal Hb group was calculated as 
5.82 (3.14 - 10.78), which is compatible with the calculated relative risk in 
Phalorakarn’s study [3.8; CI: 95%, (2 - 7.1)] (16) and that of Safavi’s study [4.52; 
CI: 95% (1.74 - 11.74)](9). Using logistic regression analysis, 
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Aghamohammadidemonstrated increased preeclampsia relative risk [2.46; CI: 
95% (1 - 6.9)] in the higher Hb group (23). This study determined the relative risk 
of developing preeclampsia as 7.4 CI 95%, (4.41 - 12.44) in the higher Hct group 
(Hct± 38%), which was calculated [3.54; CI: 95%, (1.65 - 7.58) in Safavi’s study 
(9). Hemoglobin and Hct measurement are obtained from fresh whole blood, 
which could be influenced by plasma volume with hydra- tion or dehydration. In 
fact, for calculating the ratio of erythrocyte volume to whole blood, Hct would be 
a more valuable parameter than Hb (19). Inspite of our research, Goudarzi 
presentedmorepreeclampsia development with lower 1st trimester Hb in 2012 (P 
= 0.024) (20). The result of Karaflahin’s study (24) was the same as Goudarzi’s 
(20), therefore they recommended the necessity of family planning preconception 
evaluation to reduce unfavorable pregnancy outcomes (24). Jack’s study revealed 
no association among blood indices, and pregnancy outcome, likewise there 
would be no significant difference in HB and Hct of any of the three trimesters in 
relation to preeclampsia (25). Hemoglobin and Hct increment in preeclampsia 
could be the result of compensatory mechanisms of deoxygenation in plasma as 
a result of placental secretion (21). Utilizing the ROC curve, our research 
revealed Hb cut-off of 12.26 g/dL in the 1st trimester, which could be a 
predictor of preeclampsia with 60% sensitivity, 78% specificity, 13.07% positive 
predictive value and 97.30% negative predictive value. With Safavi’s study, the 
cut-off point was 12.5 g/dL with 85% sensitivity, 43.03% specificity, 9.63% 
positive 
predictive value and 97.57% negative predictive value in preeclampsia prediction, 
which is compatible with our results (9). Our study showed the 1st trimester Hct 
cutoff of 38.05%. With 64% sensitivity, 80% specificity, 15.14% positive 
predictive value and 97.65% negative predictive value in predicting preeclampsia, 
likewise Mello’s study was in agreement with ours in reporting 1st trimester Hct 
role in early preeclampsia prediction with 63% sensitivity, 90% specificity 36% 
positive predictive value and 92% negative predictive value (26). Safavi’s study 
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calculated 1st trimester Hct cut-off of 38% with 77.5% sensitivity, 50.7% 
specificity, 10.1% positive predictive value and 96.95% negative predictive value 
in preeclampsia prediction. The two 
mentioned studies were compatible with ours. It appears that 1st trimester Hb and 
Hct could be an alarming sign for developing preeclampsia in the next conception 
weeks, therefore by early high risk population detection, prenatal care could be 
managed more frequently and more accurately and more precisely in order to 
prevent fetal, infantile and maternal complications. This research demonstrated 
the association of 1st trimester Hb and Hct increment with preeclampsia 
development. According to the 
results, Hb± 12.5 g/dL and Hct± 38.05 in the 1st trimester indicate high risk and 
necessitate, more frequent prenatal care. More widespread researches, including 
the association of routine prenatal tests and supplements like iron, calcium, 
magnesium and zinc with preeclampsia is recommended. 
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